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Introdução: Todas restaurações dentárias têm um tempo de vida limitado, acabando por 
ser sempre necessária a sua substituição ou reparação. A opção de reparação da restauração tem 
sido alvo de discussão e tem ganho maior relevo recentemente, no entanto ainda não existe 
nenhuma linha de orientação para este tratamento. 
Objetivos e materiais e métodos: Esta revisão tem como objetivo analisar e propor 
estratégias facilitadoras da decisão de reparar ou substituir restaurações defeituosas em 
amálgama ou compósito, com base na evidência científica encontrada até hoje. Para isso, foi 
feita uma pesquisa em bases de dados obtendo 27 artigos de revisão, 15 de ensaios clínicos e 56 
ensaios laboratoriais. 
Desenvolvimento: Existem vários tratamentos mais conservadores e alternativos à 
substituição de uma restauração, nomeadamente, a reparação, o selamento e a remodelação. 
Nenhum ensaio clínico randomizado foi encontrado na literatura comprovando, pela evidência 
científica, a eficiência destes tratamentos. No entanto, vários estudos laboratoriais comprovaram 
a sua eficácia na reparação de restaurações defeituosas em amálgama e compósito. O protocolo 
mais evidenciado nestes estudos preconiza a remoção da restauração e do tecido dentário afetado 
seguido sempre de um tratamento de superfície que envolve a criação de micro e macro 
retenções. Estas retenções podem ser criadas por jactos de ar, brocas ou ácidos. De seguida o 
protocolo aconselha a aplicação de um adesivo, um cimento adesivo, silano ou resina fluída para 
então se preencher a cavidade com material restaurador. 
Conclusão: A literatura parece indicar que a reparação de restaurações, 
comparativamente à substituição, é um tratamento igualmente eficiente, porém, mais 
conservador. Apesar disso, ainda não existe evidência científica suficiente para se estabelecerem 
recomendações padronizadas.  
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Introduction: All dental restorations have a limited lifetime so, replacement or repair it 
will be necessary in the future. The repair has been the matter of discussion and recently has 
gained prominence. However there is still no guideline for this treatment. 
Objectives and materials and methods: The aims of this review is analyze and propose 
strategies to make the decision to repairing or replacing defective restorations in amalgam or 
composite easier, based on scientific evidence published and found until today. This search was 
done in databases obtaining 27 review articles, 15 clinical trials and 56 laboratory trials. 
Development: There are several conservative and alternative treatments to the 
replacement of a restoration, like the repair, the sealing and refurbishing. No randomized 
controlled trial proving effectiveness of these treatments was found on the scientific literature. 
However several laboratory trials have proved the effectiveness on the repair of defective 
restorations in amalgam and composite. The most applied protocol on these studies recommends 
the removal of restoration and the affected tooth tissue always followed by a surface treatment 
that involves the creation of micro and macro retention (whit air abrasion, carbide or 
acids).Finally the protocol advises the application of an adhesive, an adhesive cement, a silane or 
a flow resin to then fill the cavity with a filling material. 
Conclusion: The literature seems to indicate that the repair of restorations or the 
replacement treatment have equally effectiveness, being the first a more conservative approach. 
Nevertheless, there is not enough evidence to establish standardized recommendations. 
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Apesar dos avanços feitos na medicina dentária, a maioria das restaurações dentárias têm 
um tempo de vida limitado, acabando por ser sempre necessária a sua substituição ou reparação. 
A importância da duração das restaurações tem ganho um relevo maior, sobretudo nos dias de 
hoje, com o aumento da esperança média de vida das populações.
(1)
 
Apesar da substituição de restaurações que apresentam anomalias ser uma prática 
bastante comum no quotidiano de qualquer médico dentista, representando cerca de metade do 
tempo despendido na dentisteria operatória, este é um tema muitas vezes descurado, sobretudo 
entre os recém-formados ou estudantes em formação.
(2-5)
  
A substituição da restauração causa perda da estrutura dentária. Este tratamento repetido, 
conhecido também como ‘ciclo de restaurações’, vai fragilizando o dente ao ponto de poder 
fraturar ou ser impossível restaurar.
(1)
 Este facto contribuiu também para a crescente 
preocupação da abordagem das restaurações com anomalias. 
 Esta problemática também se tem traduzido nos curriculos das escolas europeias e 
americanas com o ensino efetivo de reparações de restaurações dentárias. Vários estudos têm 
sido realizados ao longo de vários anos que provam uma crescente preocupação na abordagem 
da reparação de restaurações quer a nível teórico quer a nível prático. O maior entrave ao ensino 




O retratamento pode dever-se a fatores relacionados com o clínico, inerentes ao material 
restaurador ou dependentes do paciente. É difícil estabelecer qual destes três fatores é 
predominante e acredita-se que o que acontece é uma fusão de todos.
(4, 5)
  
Vários estudos comprovam que existe uma associação entre as causas de retratamento e o 
tipo de material restaurador usado. Esta associação pode estar relacionada com a diferença das 
propriedades físicas e mecânicas do material, ou com a forma de manipulação e sensibilidade 
técnica de cada clínico.  
Relativamente ao paciente, reconhece-se que existem fatores decisivos no sucesso ou 
insucesso de uma restauração, designadamente fatores sistémicos, higiene dentária, risco de cárie 
dentária, hábitos alimentares e hábitos parafuncionais.
(10)
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A fratura da restauração ou do dente é apontada como a segunda principal causa para o 
insucesso das restaurações em amálgama, provavelmente pela não utilização de um adesivo 
dentário, pelo desenho inadequado ou pela extensão da cavidade.
(1, 3-6, 10, 11)
 Também são 
descritos outros motivos de retratamentos, como a anatomia insatisfatória, micro gaps, estética 




Já a perda de estética, resultante da degradação do material, é a segunda maior causa de 
retratamento de restaurações em compósito.
(1)
 As razões do insucesso das restaurações em 
compósito são a coloração e perda da integridade marginal, a anatomia e cor insatisfatória, a 




Apesar de se considerar a cárie secundária como a principal causa de retratamento de 
restaurações, o conceito de cárie secundária precisa ser melhor definido. É preciso esclarecer, 
dentro do conceito, a cárie extensa, as cáries mínimas adjacentes às restaurações e os defeitos 
não-cariosos, tais como falha marginal, fratura da restauração ou dente. A avaliação destes 
termos causa dilemas no diagnóstico e tratamento apropriado das lesões.  
O tratamento tradicionalmente mais bem aceite, até há bem pouco tempo, para estas 
restaurações defeituosas, foi a substituição completa das mesmas.
(1, 2, 10, 15, 16)
 Porém, esta 
intervenção para além de provocar uma perda substancial de tecido dentário são, tornando a 
cavidade maior em cerca de 0.2 a 0.5mm, também causa uma agressão desnecessária ao 
complexo dentina-polpa.
(15, 16)
 Isto, fragiliza o próprio dente e os dentes adjacentes, produz stress 
térmico, químico, bacteriano e mecânico adicional e não impede que surjam os mesmos ou 
novos defeitos na preparação.
(16)
 Os dentes que sofrem várias substituições acabam, muitas 
vezes, por ter de receber tratamento endodôntico, uma coroa ou serem extraídos.
(15)
   
Os defeitos de uma restauração podem surgir de modo abrupto mas, na maioria das vezes, 
desenvolvem-se gradualmente. Por esse motivo, o seguimento regular do paciente permite atuar 
de forma mais precoce, preventiva e minimamente invasiva.  
Existem defeitos que não causam qualquer prejuízo na restauração e que não necessitam 
de reparação.
 (1, 4, 5) 
 No entanto, atualmente existem alternativas mais conservadoras para tratar 
restaurações defeituosas, como a remodelação, a reparação e o selamento das margens das 
restaurações.
 
As decisões tomadas pelos profissionais são sempre subjetivas e influenciadas por 
diversos fatores que incluem não só o conhecimento e habilidade técnica, como também a 
remuneração, comportamento cognitivo, perceção e atitude individual.
(1)
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Estes tratamentos alternativos são considerados mais conservadores possibilitando um 
aumento da sobrevivência da restauração e do dente, por diminuírem os riscos de danos à polpa e 
conservarem a estrutura dentária. São também tratamentos melhor aceites pelo paciente por nem 


































 Este estudo tem como objetivo analisar e propor estratégias facilitadoras da 
decisão de reparar ou substituir restaurações defeituosas em amálgama ou compósito, com base 
na evidência científica encontrada até hoje. Pretende-se também rever e sistematizar os materiais 




Materiais e Métodos 
 
Realizou-se uma pesquisa on-line nas bases de dados Ovid, ScieloInternacional, The 
Cochrane Library, DOAJ, EBSCOhost e PubMed. Foi usada a combinação dos seguintes termos 
MeSH: ‘dental restorations’ (restaurações dentárias), ‘repair’ (reparação), ‘replacement’ 
(substituição), ‘defect retorations’ (restaurações dentárias defeituosas), ‘amalgam’ (amálgama), 
‘composite’ (compósito), ‘adesives’ (adesivos) ‘superficial treatments’ (tratamentos de 
superfície). A pesquisa incidiu em artigos científicos publicados em língua inglesa, portuguesa e 
espanhola até à data de 20 de março de 2013.  
Foram analisados 110 resumos dos artigos científicos e de revisão referentes ao tema, 
bem como 20 resumos de artigos que constavam nas referências dos artigos originalmente 
obtidos. Os artigos foram selecionados manualmente de acordo com a sua pertinência em relação 
ao tema. Incluíram-se estudos clínicos randomizados e estudos laboratoriais e casos clínicos de 
reparações em dentes permanentes com restaurações em amálgama ou compósito. Incluíram-se 
nesta revisão após a leitura do texto completo de 27 artigos de revisão, 56 estudos laboratoriais e 









O termo substituição, neste trabalho, refere-se à remoção total da restauração, com 
preparação de nova cavidade e colocação de novo material. O termo reparação, refere-se à 
remoção parcial de uma restauração, assim como do tecido dentário afetado adjacente, deixando 
a porção da restauração e do dente clínica e radiograficamente sã. O selamento consiste na 
colocação de selantes à base de resina, nas margens da restauração ou no defeito local.  
A remodelação Ocorro quando se pretende o melhoramento da anatomia, remoção de 
saliências e pigmentações, ajuste de pontos de contato, acabamento e polimento.  
Considera-se uma restauração falhada quando a restauração já não é apropriada, quer no 
aspeto estético, quer no aspeto funcional.  
 
Avaliaram-se estudos laboratoriais com diferentes métodos para induzir o 
‘envelhecimento’ da restauração: ciclos térmicos, imersão em água, em água com cloreto de 
sódio, em ácidos, em saliva artificial com e sem biofilme oral ou através de luz UVB. 
Foram analisados os estudos que avaliaram a microinfiltração ou a força de adesão de 
dois materiais através da força de cisalhamento, flexão, tração e resistência a tração diametral. 
Embora a força de tração seja, teoricamente, o teste mais indicado, por permitir uma 
distribuição mais uniforme da força sobre a interface dos materiais, o teste de resistência ao 
cisalhamento foi o mais utilizado nos estudos
 (17)
 




Depois de realizados os testes avaliou-se o tipo de fratura ocorrida nos materiais: coesiva, 
adesiva ou mista; e a microfiltração através do microscópio eletrónico (SEM). Os dados foram 
na maioria das vezes analisados estatisticamente pelo método ANOVA e o teste de TUKEY.  
 
 Na pesquisa efetuada, não se encontraram estudos com ensaios clínicos randomizados e 
muitos estudos incluem amostras pequenas e com follow-up de poucos anos. Este facto tornou 
impossível o estabelecimento de critérios definitivos ou concluir, pela evidência científica, que a 
reparação de restaurações defeituosas é um procedimento credível.  
Joana Trigo  Reparação de restaurações dentárias 
6 
 
No entanto, um número significativo de estudos mostrou evidência clínica de sucesso 
destes tratamentos e critérios claros que permitem aos médicos dentistas terem a capacidade de 
selecionar os casos em que esses tratamentos podem ser realizados. 
 
 
1. Critérios de substituição e reparação 
  
Como foi referido anteriormente, a recidiva de cárie é a principal causa do insucesso das 
restaurações. No entanto, o seu diagnóstico é variável entre médicos dentistas, uma vez que 
existe alguma confusão entre a distinção de restaurações com recidivas de cáries localizadas e 
bem delimitadas, daquelas com margens defeituosas ou pigmentadas.
(6)
  
A definição clara dos critérios de diagnóstico evitará a realização de tratamentos 





Na comunidade científica médico-dentária, até agora só foram estabelecidos dois 
conjuntos de critérios clínicos que permitem avaliar as restaurações. 
O U.S. Public Health Service Criteria (USPHS), analisa a adaptação marginal, a anatomia 
e o contacto oclusal e proximal, e classifica as restaurações em três grupos, alfa, bravo e charlie, 
à medida que o resultado piora. 
(19)
 (Anexo 1)  
O e-calib, publicado em 2007 pela FDI, disponível on-line para treino e calibração 
(www.e-calib.info), assenta em três fatores, estético, funcional e biológico. Em cada grupo 
existem outras subcategorias que são pontuadas e somadas até se obter um valor final para cada 
grupo. As restaurações consideradas ‘absolutamente falhadas’ são as únicas a serem 
substituídas.
(20)
 (Anexo 2) 
Apesar destes critérios, ainda não existem guidelines estabelecidas originando no médico 
dentista uma insegurança a nível médico-legal na prática de reparação de restaurações sobretudo 
naquelas que não foram realizadas pelo próprio.
(9)
 
Por tudo isto, é importante refletir sobre as consequências dum dano iatrogénico 
resultante de substituição desnecessária de uma restauração. É urgente a definição dos 
tratamentos alternativos como opções seguras e eficazes, bem como a definição dos seus 
parâmetros de intervenção. 




Poucos estudos têm sido feitos para avaliar os critérios de diagnóstico e tratamento de 
restaurações defeituosas na prática clínica (Tabela I). Gordon et al realizou três estudos com o 
objetivo de compreender se os médicos dentistas inscritos no grupo The Dental Practice-Based 
Research Network realizavam, no seu dia a dia, reparação ou substituição de restaurações, e que 
critérios e protocolos usavam.  
 
Tabela I: Avaliação da prática clínica de médicos dentistas do grupo The Dental Practice-Based Research Network 
Estudos de avaliação dos critérios de diagnóstico e tratamento de restaurações defeituosas 
Gordon et al 
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O primeiro estudo, de 2011, demonstrou que a grande maioria dos inquiridos interviria 
cirurgicamente mais facilmente em compósitos do que em amálgama. Dos inquiridos, 52% 
respondeu que não realizaria qualquer tratamento, sendo na sua maioria profissionais 
escandinavos. Os que trabalhavam com grupos pequenos, na prática privada, ou aqueles que não 
têm por hábito considerar o risco de cárie no tratamento do paciente, tinham uma atitude mais 
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Os outros dois estudos
(4, 5)
, de 2012 obtiveram resultados idênticos aos do estudo anterior. 
Estes estudos também verificaram uma tendência para a substituição da restauração 
quando o médico dentista que a realiza não é o mesmo que a diagnostica. Pelo contrário, há 
tendência para reparar a restauração quando o paciente tem mais idade, o dente é um molar ou o 
material usado não é amálgama. Apesar disso, o material mais vezes reparado, principalmente 
por substituição, é o amálgama, sobretudo quando se encontra nos dentes maxilares, envolvendo 
uma só face do dente ou noutros dentes que não os molares. Esta última opção ocorre, 
provavelmente, por questões de estética ou receio das implicações na saúde e ambiente.
(4)
  




Os critérios de avaliação que se exigem poderão ser estabelecidos com a realização de 
ensaios clínicos randomizados, tendo em conta as questões ético-legais.
(21)
 
Atualmente, já se realizaram alguns ensaios com o objetivo de comprovarem a eficiência 




, em 1995, monitorizaram, durante dois anos, 45 restaurações 
semestralmente por métodos diretos (visuais) e indiretos (fotografias e modelos). As classes I, II 
e V de restaurações em amálgama foram reparadas preparando a restauração e o dente.
(22)
  Este 
estudo concluiu que a reparação é um método válido de tratamento.
(22)
  No entanto, não se 
comparou este tratamento com outros, a amostra era pequena e distribuída consoante o defeito 
encontrado e a duração do estudo foi curta.  
Quatro estudos realizados por Moncada et al utilizaram a mesma amostra de pacientes 
analisando o follow up de restaurações reparadas com compósito ou amálgama. Dois 
examinadores independentes analisaram as restaurações no início (Kappa 0.74) e em cada nova 
avaliação (Kappa 0.81), classificando em alfa, bravo ou charlie, quanto à cor, adaptação 
marginal, anatomia, rugosidade, coloração marginal, coloração na interface, pontos de contato, 
sensibilidade pós-operatória, cáries secundárias e brilho, de acordo com o critério USPHS.  
No primeiro estudo
(23)
 as restaurações foram aleatoriamente distribuídas por cinco 
grupos: selamento, remodelação, reparação, substituição ou não-tratamento. Ao fim de um ano, o 
grupo selamento foi o que obteve maior sucesso (p <0.0001), seguido do grupo substituição (p 
<0.0001), reparação (p <0.003) e remodelação (p <0.0001). O grupo de não tratamento foi o 
único em que se observou um agravamento do estado da restauração.
(23)
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Neste estudo, os autores não diferenciaram o sucesso da reparação com amálgama e 
compósito, não classificaram as anomalias das restaurações e não esclareceram se de que forma 
as restaurações foram distribuídas aleatoriamente. 
Devido à curta duração do primeiro estudo, os autores fizeram novos follow up aos dois, 
três e quatro anos. Aos dois anos
(24)
 o grupo de selamento apresentou progressos estatisticamente 
significativos quanto à adaptação marginal (p <0.05) enquanto que o grupo remodelação 
apresentou melhorias na anatomia (p <0.0001), brilho (p <0.016), adaptação marginal (p <0.003) 
e rugosidade (p <0.0001). A reparação melhorou a anatomia (p <0.002) e a coloração marginal 
(p <0.002) enquanto que a substituição melhorou todos os parâmetros (p <0.05). O grupo não-





 o grupo selamento apresentou os mesmos resultados (p <0.001), 
enquanto que o remodelação apenas apresentou melhorias na anatomia (p <0.001) e rugosidade 
(p=0.007). A adaptação marginal e o brilho voltaram à classificação inicial. A reparação obteve 
sucesso na anatomia (p=0.008) e ligeira melhoria na cárie secundária. A adaptação marginal, 
rugosidade e brilho voltaram à classificação inicial. A substituição continuou com melhoria em 
todos os parâmetros e o grupo não-tratamento com um significativo insucesso.
(25)
  
Como seria de prever, passados quatro anos, todos os grupos apresentavam uma 
detioração. Inicialmente parece que todos os grupos conseguiram uma melhoria para alfa das 
restaurações mas, decorridos quatro anos, houve uma regressão à classificação bravo e aí se 
mantiveram, o que não significa que sejam clinicamente inaceitáveis.
(26)
 
O estudo aos quatro anos realizou-se com o mesmo desenho do anterior, mas também 
avaliou o tempo médio de sobrevida (TMS) de cada tratamento: na cárie secundária, a 
substituição e a reparação apresentaram o mesmo TMS, superior a quatro anos; os defeitos 
marginais selados apresentaram um TMS de três anos; na anatomia imperfeita, a remodelação 




Assim, a conclusão destes estudos clínicos não randomizados é a de que os tratamentos 
alternativos são uma opção custo-efetiva e minimamente invasiva para o tratamento de 
restaurações defeituosas em amálgama ou compósito. Estes trabalhos no entanto, nunca 
distinguiram o sucesso obtido entre o amálgama e a resina, e incidiram sempre na mesma 
amostra de pacientes distribuídos não aleatoriamente.  
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Gordan et al publicaram outra série de estudos que se assemelharam na metodologia e 
análise ao estudo de Moncada et al.  
Com dois anos
(27)
 de follow up, 113 restaurações de amálgama foram avaliadas, segundo 
os critérios de USPHS, quanto à adaptação marginal oclusal e proximal, à anatomia e contacto 
oclusal e proximal, às cáries secundárias e à sensibilidade pós operatória. Depois foram 
distribuídas consoante o seu defeito para os grupos de tratamento descritos na tabela II.
(27)
  
O estudo tinha como objetivo avaliar a longevidade destas restaurações com tratamentos 
alternativos, porém, foram perdidas no primeiro e segundo anos cerca de 30% e 35% das 
restaurações, respetivamente, impossibilitando a conclusão do estudo. Mesmo assim, os autores 
reportaram uma melhoria estatisticamente significativa em todos os tratamentos alternativos, 
quando comparado com o grupo de não-tratamento, para a adaptação marginal e anatomia.
(27)
  
No primeiro e segundo anos, o grupo da remodelação e selamento mostrou um agravamento 
significativo nos mesmos parâmetros, comparativamente à substituição e reparação. Nesta 
última, não foi encontrada nenhuma diferença estatisticamente significativa.
(27)
 
Os autores concluíram que a reparação ou substituição de restaurações com classificação 
bravo, para adaptação marginal ou anatomia, são os tratamentos mais seguros, sendo que a 
reparação é um tratamento mais conservador.
(27)
  




Decorridos dois anos, concluiu-se que as restaurações classificadas como bravo, para da 
adaptação e pigmentação marginal, devem ser monitorizadas, uma vez que o grupo de não-
tratamento obteve o mesmo resultado que o grupo de substituição. 
(28)
 Os grupos de reparação, 
selamento e substituição apresentaram uma melhoria na adaptação marginal comparativamente 
ao grupo de não-tratamento.
(28)
 Já para a pigmentação marginal, os grupos reparação e 
substituição apresentaram melhores resultados que o não-tratamento. Assim, as restaurações 




Três anos depois, estes autores publicaram o follow up, aos sete anos, das mesmas 
restaurações
(16)
 e em 20 das restaurações em amálgama.
(19)
 Nenhuma nova conclusão foi retirada. 
Mais uma vez se constatou que, pelo facto das taxas de sucessos serem idênticas, a 
reparação, sendo um tratamento mais conservador e menos invasivo, parece apresentar vantagem 
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Para a validação destes resultados, continuam a ser necessários estudos randomizados 
com amostras maiores. Porém, quando se consideram as repercussões de a uma substituição de 






 foram publicados em 2013 e realizados sob a supervisão destes 
dois autores mas com Martin como primeiro interveniente. 
Num dos estudos
(29)
, os autores avaliaram, durante cinco anos, o tratamento de 
restaurações classes I e II, em amálgama, com defeitos localizados. Após a avaliação e 
categorização de cada restauração, foram aleatoriamente distribuídas por grupos de tratamento. 
Naquelas em que se diagnosticou recidivas de cáries, realizou-se reparação ou substituição, 
naquelas em que a anatomia, brilho ou rugosidade eram inadequados, realizaram-se 
remodelações (bravo ou charlie) ou não se fez qualquer tratamento (bravo); e aquelas em que se 




Todas as restaurações apresentaram uma melhoria nos primeiros anos mas, ao fim de 




Quanto à adaptação marginal, ao fim dos cinco anos, as restaurações por remodelação e 
reparação não apresentaram diferenças nas classificadas com alfa, já a restauração por 
substituição aumentou a sua percentagem e o não-tratamento diminuiu-o. Quanto à anatomia e 
rugosidade todos os tratamentos, obtiveram-se iguais percentagens de alfa, exceto no grupo não-
tratamento. A incidência de cárie secundária diminuiu nas restaurações por substituição e 





, os autores avaliaram a importância do uso de selantes marginais na 
reparação das restaurações ao longo de cinco anos. 
Relativamente à adaptação e coloração marginal, rugosidade, sensibilidade e cáries 
secundárias, os defeitos localizados foram aleatoriamente selados e comparados com a 
substituição total da restauração ou o não tratamento. Decorridos cinco anos, nenhum parâmetro 
piorou e não foram observadas cáries secundárias ou sensibilidade dentária. O selamento 
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Tabela II: Estudos clínicos encontrados na literatura. (Rp) Reparação; (Rm) Remodelação; (Sm) Selamento e (St) Substituição. 
Estudos clínicos 










1995 S.Paulo Amálgama 2 anos Prospetivo 45 45 USPHS 
































5 anos Prospetivo 126 90 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St 
Martin J.
29 
2013 Chile Amálgama 5 anos Prospetivo 160 108 USPHS Rp, Rm, Sb, St 
Gordan V.
27 
2006 Florida Amálgama 2 anos Prospetivo 113 74 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St 
Gordan V.
28 
2006 Florida Compósito 2 anos Prospetivo 88 58 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St 
Gordan V.
16 
2009 Florida Compósito 7 anos Prospetivo 88 53 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St 
Gordan V.
19 
2011 Florida Amálgama 7 anos Prospetivo 113 54 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St 
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O critério de avaliação de uma restauração deve começar pela avaliação da qualidade, 
superfície, coloração, anatomia e integridade marginal da restauração, através de um exame 
clínico rigoroso e radiográfico.
(31)
  
Pode-se estabelecer três níveis de degradação do material: clinicamente ideal, se as 
características não podem ser superadas; clinicamente aceitável, se a restauração é satisfatória e 




Assim, defeitos não cariosos, iguais ou inferiores a 0.2 mm
(28)
 devem ser tratados com 
remodelações e selamento. Defeitos maiores, podem ser explorados, inicialmente removendo 
parte da restauração e do defeito, carioso ou não. Depois deve-se avaliar a qualidade da 
restauração remanescente para decidir a necessidade da sua substituição ou reparação.
(6)
 
Recentemente descobriu-se que a típica lesão de cárie secundária é, muitas vezes, uma nova 
lesão que requer, somente, a reparação da área afetada.
(9)
 O selante é bastante eficaz no defeito 
de adaptação marginal, uma vez que com a sua baixa viscosidade penetra nas fissuras, e nas 
lesões de cárie pequenas, inibindo a sua propagação.
(16)
 A remodelação não só permite melhorar 
a anatomia e contorno como também melhora o periodonto e a saúde geral no dente, uma vez 
que melhora pontos de contato e diminui a acumulação de placa bacteriana.
(15)
 Quando os 
médicos dentistas estão em dúvida se devem ou não reparar, a atitude mais adequada é 
monitorizar a restauração por um período, tendo em conta, claro, os fatores inerentes ao paciente. 
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Tabela III: Opções de tratamento das restaurações classificadas segundo os critérios USPHS. Deve ter-se em conta 
os fatores inerentes ao paciente na ponderação destas opções, assim como os achados radiológicos da restauração. 
(NT) não tratamento que poderá estar ou não associado a medidas preventivas como aplicação de fluor.
.
 
Opções de tratamento segundo classificação USPHS 
 Alfa Bravo Charlie 
Adaptação 
marginal 
NT Selamento Reparação  
Coloração 
marginal 
NT Reparação Reparação 
Coloração 
restauração 
NT Remodelação  Reparação 
Anatomia NT Remodelação  Reparação 
Cáries secundárias NT Reparação  Reparação 
Contato oclusal e 
proximal 
NT Remodelação  Reparação 
Sensibilidade NT Reparação  Reparação 
Brilho NT Remodelação  Reparação 




2. Protocolo para reparação de restaurações de restaurações defeituosas 
  
Para a reparação de restaurações defeituosas deve-se remover o defeito da restauração e 
do dente e, em seguida, utilizar meios que permitam uma máxima retenção e adesão do novo 
material ao material pré-existente e ao dente. Para isso recorre-se à retenção mecânica ou 
química sendo o maior sucesso obtido com as duas em simultâneo.  
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Tabela IV: Tratamentos de superfície realizados às restaurações a reparar. 
 
 
I. Reparação de restauração com compósito  
 
A medicina dentária tem evoluído pela crescente abordagem minimamente invasiva em 
detrimento da intervenção cirúrgica. Nesse sentido, estão disponíveis resinas com características 
diferentes que permitem o seu uso em restaurações em dentes anteriores e posteriores.
(9)
 
Apesar das vantagens destas restaurações, elas apresentam menor longevidade que as em 
amálgama, devido à contração de polimerização, ao coeficiente térmico de expansão, à 
resistência ao desgaste, a erros nas técnicas do operador e a fatores associados ao paciente.
(8)
 
Estes fatores podem originar micro gaps na zona marginal da restauração proporcionando a 
microinfiltração detetável pela pigmentação das margens da restauração, assim como pela 
presença de cáries secundárias.
(32)
 Assim, a cárie secundária e a perda de estética são as 
principais causas de substituição de compósitos.  
A substituição das restaurações em compósito resulta na perda de tecido são no local do 
defeito e noutros locais. O facto da cor da restauração assemelhar-se ao dente torna difícil a 
visualização dos seus limites e mais dente é desgastado durante a remoção da restauração.
(8, 33)
 
Durante a reparação de restaurações em compósito existem três mecanismos que 
permitem fazer aderir o material restaurador a uma restauração antiga. São eles a adesão química 
Tratamentos de superfície 
Jacto de Sílica 
Jacto de Óxido de Alumínio 
Silano 
Adesivo de resina 
etch and rise 
self-etch 
multipurpose 
Adesivos de amálgama 
Brocas adiamantadas 
Brocas de silicone 
Sulcos retentivos 
Cimento de ionómero de vidro convencional 
Cimento de ionómero de vidro modificado com resinas 
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à matriz, a adesão química às partículas de enchimento expostas, e a retenção micro mecânica 
por penetração dos monómeros nas micro-irregularidades da matriz. 
(34)
  
Apesar de se poderem fazer pequenas retenções nas restaurações antigas com tratamento 
de superfície, o sucesso da reparação está também dependente do desenvolvimento de um 
adesivo adequado que assegure uma boa interface restauração/restauração.  
Inúmeros estudos laboratoriais demonstraram que o tratamento de superfície e o uso de 
sistemas adesivos aumentam a adesão dos materiais até 80%. Assim, deve-se conciliar técnicas 
de rugosidade da superfície com um adesivo.
(8, 35, 36)
  
Na literatura encontrada, o tratamento de superfície mais bem aceite parece ser o jacto de 
sílica ou óxido de alumínio.  
Vários estudos que avaliaram a força de cisalhamento consideraram o jacto de sílica o 
melhor sistema abrasivo.
(18, 37-41)
 A maioria deles demonstrou um sucesso maior da restauração 
reparada quando o jacto era associado a um sistema adesivo,
(41)
 ou à utilização prévia do silano 
(18, 37, 40)
 e aplicação posterior de uma resina fluída.
(39)
  
O jacto de óxido de alumínio foi considerado o segundo melhor sistema.
(34, 41)
 Este 
procedimento chegou a ultrapassar os resultados obtidos com o uso de jacto de sílica ou o uso de 
laser Er,Cr:YSGG em um estudo.
(42)
  
Outros estudos referem que o uso de brocas de acabamento para preparação da superfície 
obteve maior sucesso em comparação com o jacto de óxido de alumínio, 
(43)
 mas menor sucesso 
que o jacto de sílica ou o uso de brocas de silicone.
(39)
  
O tratamento de superfície menos bem sucedido foi o uso isolado de ácido 
(34, 43, 44)
 Ficou 
demonstrado que o uso de ácido só é eficaz se a reparação ocorrer 24h depois da colocação do 
compósito, quando ainda existem monómeros capazes de estabelecer ligações químicas, caso 
contrário, as retenções mecânicas causadas pelos ácidos não são suficientes para contribuir para 
uma boa retenção mecânica.
(34, 44)
  
Preparações com o laser
(42, 45)
 ou a opção de brocas de silicone
(39)
 obtiveram também 
alguma taxa de sucesso, sendo que a técnica da primeira opção ainda está em desenvolvimento. 
Além das muitas aplicações do laser já existentes, a capacidade de remover vários tipos de 
materiais, incluindo o compósito, com o menor prejuízo para a polpa e tecidos vizinhos, faz dele 
um método prometedor e com evidência de sucesso superior à broca adiamantada.
(45)
  
Relativamente à força de tensão, os estudos revelaram resultados idênticos aos da força 
de cisalhamento para as técnicas de jacto de ar, uso broca e ácido.
(46, 47)
  
Joana Trigo  Reparação de restaurações dentárias 
17 
 
Pelo contrário, um estudo de Rathke et al sugere que o uso de jacto de óxido de alumínio 
ou sílica seguido de silanização é tão complexo que não traz vantagens sobre o sistema adesivo 
comum.
(48)
 Um outro estudo recomenda como técnica mais segura o uso de ácido fosfórico 
seguido de silanização, uma vez que o ácido hidrofluorídrico é muito corrosivo sendo a técnica 
de aplicação muito sensível assim como o uso de jacto de ar.
(49)
  
Entre os vários adesivos disponíveis aquele que revelou maior sucesso nos estudos 




O uso de um adesivo é fundamental, uma vez que durante a reparação de uma resina 
composta são sempre expostos esmalte e dentina.
(41, 51)
 A questão que se coloca é se a aplicação 
do sistema adesivo se restringe só ao dente ou também à restauração antiga. O maior problema 
na adesão dos compósitos é a baixa disponibilidade de monómeros capazes de fazer uma ligação 
química decorridas mais de 50 horas após a polimerização.
(41)
  O contato com o meio húmido 
oral aumenta a saturação de água da resina composta que quebra as estruturas de carbono-
hidroxilo da matriz o que provoca a hidrólise da interface da resina.
(41, 46)
 Por isto é tão 
importante a adesão mecânica realizada pelo tratamento de superfície. O uso de um adesivo 
hidrofílico é melhor que o uso isolado de uma resina hidrofóbica para penetrar nas rugosidades. 
Também a viscosidade, tamanho e forma das partículas que preenchem a rugosidade parecem 
influenciar a força de adesão.
(41)
 
Dos estudos que testaram a força de cisalhamento entre dois materiais depois do uso de 
um adesivo, cinco demonstraram sucesso no uso do adesivo associado a outros métodos,
(37, 41, 49, 
50, 52)
 e três estudos demonstraram que o seu uso isolado não apresenta qualquer vantagem.
(37, 43, 
44)




O silano, para alguns autores é fundamental na adesão entre as várias resinas 
compostas
(37, 40, 56-60)
 enquanto que para outros autores, é obsoleto.
(42, 44, 46, 49, 61, 62)
  
O silano é o modificador de superfície mais comumente utilizado. Este agente tem a 
característica de estabelecer a ligação entre diferentes materiais, graças às suas ligações do grupo 
hibrido inorgânico-orgânico. Na medicina dentária é usado para modificar e reparar a superfície 
das resinas compostas, e para reabilitações em cerâmica ou metais.
(37)
 
O relato do seu insucesso na reparação de compósitos está relacionado com a 
incapacidade de alguns tratamentos de superfície exporem as partículas de cargas dos 
compósitos por forma a ser possível a ligação química.
(44)
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Um estudo de força transversal demonstrou que o uso de adesivo e silano produzem uma 
reparação marginal invisível, sem linha branca após o polimento e com diminuição significativa 
da microinfiltração.
(57)
 Outro artigo refere que o silano é eficaz na reparação de compósitos 
desde que estes tenham sido tratados com jacto de ar e ácido hidrofluorídrico.
(58, 59)
  
Assim sendo, parece que o melhor tratamento de superfície para o seu uso é o jacto de 
sílica, 
(37)
 ao expor adequadamente as de partículas carga do compósito e ao depositar partículas 





Recentemente a aplicação de compósitos fluídos como agentes intermediários 
demonstrou ser um método válido complementar ao tradicional sistema adesivo.
(39, 47, 51, 62, 64)
  
Este tipo de resinas apresenta uma importante absorção das forças causadas pelas forças 
oclusais, graças à sua flexibilidade, que diminuem o risco de fraturas.
(47)
 Quanto mais fluídas, 
melhor a sua penetração nas rugosidades. Essa viscosidade está intimamente ligada à 
temperatura. O mesmo acontece para os adesivos.
(47)
 É aconselhado o pré-aquecimento de uma 
resina flow dos 23º para os 38º.
(47)
Alguns estudos mostram que as resinas flow têm melhor 
resistência às forças de tensão que os adesivos, proporcionando, por isso, melhores forças de 
adesão e resistência ao cisalhamento. 
(39, 51, 62)
  
No momento de reparar, deve ter-se em conta que diferentes compósitos têm diferentes 
propriedades, reagindo de forma diferente ao mesmo sistema de adesão. 
 
Na generalidade são encontradas melhores forças de adesão quando o compósito a ser 
reparado é igual ao compósito que o irá reparar.
(41)
 Só dois estudos descrevem para a resina 
nanoparticulada um protocolo eficiente, com o uso de um adesivo como o Clearfil.
(65, 66)
 As 
resinas microhibridas têm mais e melhores protocolos.
(49, 51, 52)
 Estão descritos alguns protocolos 





A avaliação de um protocolo eficiente para reparar uma resina já tinha sido desenvolvido 
por Croll em 1990.
(32)
 No entanto, mais recentemente, foi feito um protocolo para restaurações 
com e sem cárie.  
O primeiro passo é observar e obter radiografias. Quando não são detetadas cáries e 
outras anomalias, é proposto a reanotamizaçao, acabamento e polimento com uma broca 





 As superfícies marginais pigmentadas que não foram eliminadas por este 
processo serão, então, removidas por uma broca adiamantada, criando uma cavidade 
conservadora. De seguida, deve usar-se um método de abrasão, como o jacto de sílica ou óxido 
de alumínio.
(18)
 Depois é feito o protocolo habitual de uma restauração em resina, 
condicionamento ácido, aplicação do adesivo, multisstep de preferência e resina flow, para 
penetrar melhor nas rugosidades. Por fim coloca-se resina por incrementos.
(18, 47, 66, 68)
 O adesivo 
aqui utilizado pode também ser substituído ou conciliado com o silano.
(62)
  
Na opinião de Gordon
(69)
, quando a causa principal de fracasso de uma restauração não é 
a cárie, o material de eleição para substituição ou reparação são as resinas compostas, pelo seu 
fácil manuseio e acabamento. Quando a principal causa é cárie, aconselha o uso de ionómero de 
vidro ou resinas modificadas com ionómero de vidro (RMIV).
(69)
 É possível estabelecer ligação 
química numa reparação de RMIV e resina composta.
(70)
  
Então, quando existe uma cárie, remove-se parcialmente a restauração, assim como toda a 
cárie, aplica-se liner de ionómero de vidro, se assim necessitar e, em seguida, preenche-se a 
cavidade com RMIV. Fotopolimeriza-se e realiza-se o acabamento e polimento, bem como o 
selamento das margens da restauração.
(68)
 
A evolução destes materiais tem possibilitado a melhoria das suas características 
tornando-os mais fáceis de aplicar. Apesar disso, a sua viscosidade pode constituir um entrave ao 
uso por profissionais pouco treinados. O autor aconselha esperar alguns segundos após a sua 
mistura para que o material adquira uma viscosidade mais fácil de manusear e, depois da sua 
aplicação, esperar novamente alguns minutos, protegendo da contaminação de saliva, para 
realizar o acabamento.
(69) 
No caso dos RMVI, após fotopolimerização pode-se realizar logo o 
acabamento. 
Segundo o autor, a dificuldade de uso dos ionómeros de vidro é largamente ultrapassada 
pelas propriedades anticáries do produto.
(12, 69)
 A mesma conclusão foi tirada de um estudo 
laboratorial em 2010.  
 
A interpretação dos resultados das forças de adesão cria muitos problemas e é difícil 
comparar os resultados de estudos com diferentes métodos de análise. Além disso, é quase 
impossível reproduzir a realidade nos estudos in vitro. 
Pode-se concluir que não existe uma técnica universal para reparar todos os 
compósitos.
(49)
 Para além da diversidade de compósitos existentes, os protocolos que revelaram 
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maior sucesso são aqueles tecnicamente mais sensíveis. Por isso, o operador terá sempre de 
ponderar, consoante a sua habilidade, qual deles será o mais indicado para obter sucesso.  
 
 
II. Restaurações defeituosas em amálgama  
 
O amálgama é cada vez menos usado na prática clínica, porém, consoante o país e as 
possibilidades económicas do paciente, ainda são habituais as restaurações com este material.  
A resistência à corrosão, a sua múltipla aplicação, baixa sensibilidade na técnica e a sua 
longevidade e baixo custo fazem parte das características que impossibilitam o rápido declínio 
do uso da amálgama.
(71)
  
Este material tem como desvantagem a necessidade de criação de retenções mecânicas no 
dente, uma vez que não é possível uma ligação química. Por esse motivo, durante muitos anos 
foram criadas cavidades extensas e preventivas que hoje em dia não são mais usadas.
(72)
 A 
estimativa da longevidade de uma restauração em amálgama varia muito. Poderá estar 





, de 1998, realizado durante 15 anos, concluiu que o verniz copalite ou 
suspensões de prata, e o tipo de liga de amálgama, não influenciavam a longevidade de uma 
restauração. Pelo contrário, fatores clínicos, como o operador e o tipo de restauração, 
influenciavam. A redução da longevidade parecia estar mais associada a cavidades mésio-




 A reparação do amálgama pode ser feita com três materiais, amálgama, amálgama 
adesivo e compósito.  
 
A. Amálgama – Amálgama 
 
 Sobre esta associação de materiais foram encontrados dois estudos laboratoriais que 
testaram a sua eficiência.  
 A força de adesão entre dois amálgamas, medida pela força de flexão, recorrendo apenas 
a retenções mecânicas, variou entre 33.9 e 75.6 MPa num estudo, e 26.7 – 55.8 MPa noutro (o 
valor de um amálgama não reparado é entre 104 – 117MPa). (74)   
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 A força de adesão varia com o tamanho da restauração e com o uso de sulcos retentivos. 
Resultados do estudo de Shen et al
(74)
 mostram valores significativamente baixos de força de 
flexão com o uso de sulcos retentivos ou aumento da largura da cavidade. Os sulcos retentivos, 
no momento da colocação do amálgama, só são preenchidos pelo material, sem haver a correta 
condensação, fazendo com que estes sítios se tornem um ponto de fratura
(74)
 Quanto ao tamanho 
da cavidade, ela está relacionada com o condensador a usar. A força de condensação do novo 
amálgama, sobre o amálgama pré-existente, afeta a qualidade da reparação.
(74, 75)
 Dois vetores de 
força são aplicados, um lateral, perpendicular à restauração, e outro axial, paralelo à restauração. 
Estes estudos demonstram que quanto maior é a força de condensação lateral, maior é a força de 
restauração reparada.
(74, 75)
 No entanto, a força lateral aplicada é, normalmente, sempre menor do 
que a axial e esta pode ser aumentada com a diminuição do diâmetro do condensador. Maiores 
cavidades levam ao uso de maiores condensadores o que faz com que o tamanho da cavidade 
influencie na força de condensação e adesão. No entanto, em cavidades pequenas onde não é 
possível fazer uma pressão lateral direta, o uso de condensadores muito pequenos fazem com que 
o amálgama extravase, aumentando a força axial mas diminuindo a força lateral.
(74, 75)
 
Aconselha-se, então, o uso de um condensador mais adaptado à cavidade que vai permitir 





 também concordam que o tipo de liga não tem qualquer influência nas 
forças de reparação. No entanto, outros estudos
(77, 78)
 provaram que o uso de amálgama esférica 
aumenta a força de reparação. Este tipo de amálgama possui maior flexão
(79)
 e extra 
plasticidade
(75)
, ajudando na molhabilidade da superfície da restauração, resultando numa melhor 
adaptação. O mesmo estudo comprovou que o uso de ligas diferentes melhora a força de 
reparação.
(75)
 Assim, se o tipo de amálgama pré-existente é conhecido pelo dentista então outro 





 O protocolo para reparar este tipo de restaurações deve seguir as recomendações acima 
descritas, juntamente com a abordagem habitual para restaurações em amálgama – criação de 
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B. Amálgama – Amálgama Adesiva  
 
Apesar do sucesso do amálgama estar bem documentado, ainda está longe de ser o 
material restaurador ideal. Com o aumento do uso de amálgamas menos corrosivos e 
consequentemente com menor selamento entre o dente e a restauração, é necessário um novo 
material para ultrapassar este problema.
(79)
 Na tentativa de minimizar a preparação do dente e das 
cavidades, e propiciar retenção adicional, surgiram os amálgamas adesivos.
(80)
  
Foram rea1izados 19 estudos laboratoriais na tentativa de melhorar este protocolo. Os 
valores de força de restauração de reparação encontrados variaram entre os 3.04 e 26.8 MPa.  
Desde a invenção do 4-META bonding (Amalgambond Adhesive System, NY), em 1990, 
no Japão, por Nakabayashi e colaboradores, foi possível a ‘adesão’ de amálgama com amálgama, 
dentina e compósito.
(78, 81)
 O produto original consiste em ativadores de dentina e esmalte (ácidos 
cítricos e férricos), agente adesivo (HEMA), base (4-META/MMA) e catalisador (TBB).
(79)
 Este 
produto contém um aditivo (PMMA) que melhora a retentividade. O Amalgambond Plus, além 
de reter a restauração, também faz o seu selamento, diminuindo a hipersensibilidade, sem 
necessitar de vernizes ou liners de cavidade.
(79)
 De acordo com este autor, depois de se remover 
o defeito da restauração criam-se retenções mecânicas com uma broca em forma de canaleta na 
superfície do amálgama e em seguida aplica-se o ativador de dentina, lava-se e seca-se, aplica-se 
o adesivo, seca-se por 30 segundos e aplica-se a mistura de base-catalisador e aditivo, na qual o 
amálgama deve ser condensado enquanto a superfície ainda estiver húmida.
(81)
 Com o uso deste 
produto o amálgama esférico parece ter maior sucesso na reparação.
(78)
  
Outros estudos foram realizados na tentativa de reduzir as retenções mecânicas e 
aumentar as químicas. Um estudo laboratorial testou três tipos de tratamento superficial: jacto 
com óxido de alumínio, broca com ponta diamantada, ou polimento final de amálgama e dois 
adesivos: Scotchbond Multipurpose Plus (3M Dental) e All Bond 2 (Bisco Dental, Itasca, IL 
USA). A resistência encontrada foi sempre inferior em comparação às restaurações em 
amálgama intactas. A resistência à força de cisalhamento foi maior com as superfícies 
preparadas com a broca adiamantada ou o jacto de óxido de alumínio, embora sem significado 
estatístico. Quanto aos adesivos, não se encontrou diferença estatisticamente significativa.
(82)
  
Outro estudo, que avaliou a força de cisalhamento entre dois amálgamas unidos por um 
adesivo, concluiu que o jacto de óxido de alumínio obtém melhores forças de adesão do que o 
uso da broca adiamantada. Em seguida, a aplicação de qualquer um dos sistemas adesivos 
citados obtém-se maior sucesso.
(82, 83)
 Provavelmente porque este tratamento de superfície 
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aumenta a energia de interação (diminuindo o ângulo de contato), produz micro retenções e 
aumenta a superfície de contato com o adesivo.
(79)
 
Diversos sistemas adesivos foram desenvolvidos utilizando aliados como o ácido 
fosfórico ou outros ácidos.
(83)
  Estes materiais têm a capacidade de aumentar a molhabilidade do 
amálgama hidrofóbico, aumentar a força de adesão, por micro-retenção e melhorar o selamento 
da restauração, o que resulta na diminuição da microinfiltração e sensibilidade pós-operatória, 





 parecem favorecer o uso destes sistemas adesivos pelas razões 
supracitadas e porque estes parecem ser iguais ou melhores que as retenções na forma de 
canaletas, eliminando a remoção desnecessária de dente são.
(84, 86)
 Os adesivos de polimerização 
dupla ou foto polimerizáveis apresentaram eficiência estatisticamente superior na retenção das 
restaurações do que os de auto-polimerização.
(71, 87)
 Um estudo aconselha a combinação de uma 
fina camada de adesivo dual como amálgama esférico.
(71)
 A quarta geração de adesivos, 
multipurpose, pode ser usada quer no esmalte quer na dentina e com os mais variados materiais, 
como a amálgama.
(83, 88)
 No entanto, as vantagens do uso de adesivos parecem ser mais evidentes 
na interface dente-restauração e não na restauração-restauração.
(31, 89)
  




Entretanto, também surgiu a opção de adesão entre amálgamas, através dos cimentos 
adesivos de resina, cimentos de ionómero de vidro convencional ou modificados com resina, 
após o tratamento da superfície.
(83)
 Foram ensaiadas várias fórmulas com diversos ácidos e 
cimentos, todas elas com sucesso.
(83)
 Os sistemas Amalgambond Plus, Panavia-21 e Fuji-II 
apresentaram melhor desempenho que o convencional verniz Copalite ou nenhum outro 
tratamento.
(90)
 O mesmo acontece com o ionómero de vidro convencional, sendo o do tipo VII o 
que apresenta melhor desempenho.
(91)
 Um estudo demonstrou maior sucesso do cimento de 
ionómero de vidro do tipo I comparativamente com o cimento adesivo de resina Panavia F 2.0. 




Comparando a técnica de reparação de amálgama tradicional com a da amálgama adesiva 
chega-se à conclusão que as restaurações não adesivas limitam-se ao preenchimento da cavidade. 
Em contraste, a amálgama adesiva, restaura as funções do dente, permitindo uma correta 
distribuição das forças mastigatórias e diminuindo o risco de fraturas.
(72, 84, 92)  
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C. Amálgama – Compósito  
 
  A reparação de amálgama com compósito é possível e muitas vezes vantajosa pela 
possibilidade de mascarar estas restaurações inestéticas. A resina composta, não só melhora a 
aparência estética, como faz a união química ao esmalte e dentina reforçando a estrutura do 
dente.
(95)
 Cinco estudos laboratoriais foram encontrados sobre o assunto. As forças de reparação 
enquadraram-se entre os 1.34 e 39.9 MPa. 
 Igor Blum et al compararam o efeito de condicionamento da superfície de uma 
restauração em amálgama com diferentes sistemas de abrasão (jacto de óxido de alumínio; broca 
adiamantada ou jacto de sílica), com a força de adesão de uma resina reparada utilizando 
diferentes sistemas adesivos (Panavia 21 com o primer da liga de amálgama; Amalgambond-
plus; All-Bond 3; ou silano com o sistema adesivo CoJet). A força de resistência foi maior 
quando a superfície foi preparada com jacto de óxido de alumínio ou sílica, seguida da aplicação 
do sistema adesivo Panavia 21.
(95)
 O jacto com óxido de alumínio causa ‘micro’ retenções, 
enquanto que uma broca adiamantada causa ‘macro’ e ‘micro’ retenções. Sem o uso de adesivo, 
as macro retenções produzem uma maior adesão da amálgama, porém, com o uso de adesivos, as 
micro retenções através dos sistemas mencionados provocam uma homogeneização e 




 Apesar do aumento do número de adesivos no mercado, a literatura ainda não encontrou 
o melhor protocolo para reparar restaurações de amálgama com resina.
(95)
  
 Um estudo realizado com 30 pré-molares, restaurados com amálgama, extraídos e nos 
quais foram provocados defeitos, foram divididos em dois grupos: reparação com compósito 
(condicionamento ácido + bonding + Z100) e reparação com amálgama adesivo 
(condicionamento ácido + bonding + permite C). Os dentes foram seccionados e analisados 
verificando-se que a microinfiltração foi significativamente mais reduzida na superfície 
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 Foram encontrados na literatura dois estudos para avaliar um método de reparação ideal 
de uma fratura que envolva amálgama e dentina.  
 No primeiro estudo avaliaram-se, em 50 dentes extraídos, os seguintes protocolos: Grupo 
1: Jacto de sílica da superfície do amálgama, condicionamento ácido na dentina, aplicação de 
silano no amálgama, primer/bonding na dentina, resina opaca no amálgama e preenchimento da 
cavidade com resina; Grupo 2: condicionamento ácido na dentina, jacto de sílica na superfície do 
amálgama, aplicação de silano no amálgama, primer/bonding na dentina, resina opaca no 
amálgama, preenchimento com resina e Grupa 3: ataque ácido na dentina, primer/bonding na 
dentina, resina opaca. O grupo com melhor força de adesão foi o grupo 3, demonstrando a 
importância de que, uma vez expostos a dentina e o esmalte, o condicionamento ácido é 




 Assim, de acordo com este estudo e com um relato de caso encontrado na literatura de um 
fratura de cúspide, o protocolo ideal para reparação de amalgama é: Jacto de sílica na superfície 
da amálgama (30 μm CoJet®-Sand), condicionamento com ácido fosfórico no esmalte e dentina, 
primer e bonding no esmalte e dentina. Depois aplica-se silano no amálgama e resina opaca para 
a mascarar. De seguida a cúspide é reconstruída com uma resina composta. Finalmente o 
amálgama é novamente polido assim como o compósito.
(96)
  
 Para a reparação de defeitos pequenos e não cariosos, o uso de uma resina fluída após a 
abrasão com ar e a aplicação de um adesivo, reduz significativamente a microinfiltração 






Opções de Protocolos de tratamento 
 
 Em síntese, a tabela IV resume os procedimentos mais aconselhados para a reparação de 










Tabela IV: Nesta tabela apresentam-se resumidos os protocolos para reparação de restaurações defeituosas em 











Opções de protocolos de tratamento 
Amálgama 
Amálgama 
 Com sulcos retentivos 
 Tipo de liga diferente ou 
esférica 
 Condensador adaptado à 
cavidade 
Amálgama adesiva 
• Jacto de ar ou broca 
adiamantada 
• Condicionamento ácido 
• Adesivo (multipurpose) 
• Cimento adesivo 
(Amalgambond, Panavia 21 
ou Fuji II)  
Compósito 
• Jacto de ar 
• Ácido fosfórico na dentina e 
esmalte e hidrofluorídrico no 
amálgama 
• Adesivo na dentina e 
esmalte 
• Silano no amálgama 
• Resina opaca 
Compósito 
• Jacto de ar 
• Ácido hidrofluorídrico 
• Adesivo multistep 
• Silano 
• Resina Fluída 






Estão praticamente definidas as situações clínicas em que é adequada a reparação de 
restaurações. 
Sem a existência de evidência científica de grande valor, os clínicos devem tomar as suas 
decisões baseadas na sua experiência profissional, circunstâncias individuais e em conjunto com 
o paciente.  
O resultado desta revisão parece sugerir que a reparação de restaurações defeituosas em 
amálgama ou compósito pode ser eficaz.  
Pode-se concluir que não existe uma técnica universal para reparar restaurações em 
compósito ou em amálgama. Para além da diversidade de materiais existentes, os protocolos que 
revelaram maior sucesso são aqueles tecnicamente mais sensíveis. 
São necessários mais estudos laboratoriais para estabelecer um protocolo eficiente com 
aplicação clinica. 
Sendo assim, é necessário realizar mais estudos clínicos, e de maior duração, nesta área 
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